SOLICITUD DE ATENCION GRATUITA

Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor péngase en contacto con:

Este formulario serd usado para determinar si usted es elegible para recibir atencién gratuita o cobertura de salud a través
de otros programas. Si estad completando la solicitud para otra persona, por favor conteste las preguntas usando la
informacion del solicitante. Si alguna seccion o pregunta no le corresponde a usted o a ningn miembro de su familia,
por favor escriba “N/C”. Si necesita mas espacio, por favor use otra hoja.

INFORMACION DEL SOLICITANTE
Apellido Nombre Inicial del NUmero de Seguro Social (SSN en inglés) o

Segundo Nombre  Ndmero de Identificacion para los Impuestos
(TIN en inglés) (si le han asignado uno)

Domicilio (Calle) Numeros de Teléfono
(Hogar)  ( )
(Trabajo) ( )
Ciudad Estado Cdédigo Postal Direccion Postal (si fuera diferente del domicilio)
Fecha de nacimiento ¢Es usted desamparado?  5X0 ¢Esta usted embarazada?
Sia No O  Masculino d Femenino O si Q NoO

Si esta completando la solicitud para otra persona, por favor complete esta seccion como persona de contacto.

Apellido Nombre Inicial del Relacion con el solicitante:
Segundo Nombre

Domicilio (Calle) Numeros de Teléfono
(Hogar)  ( )
(Trabajo) ( )
Ciudad Estado Cdédigo Postal Direccion Postal (si fuera diferente del domicilio)

INFORMACION DE LA FAMILIA

Por favor dé el nombre de los integrantes de su familia que vivan con usted. Cuente a su conyuge y a los nifios
menores de 18 afios en relacion de dependencia de usted o su cdnyuge que vivan con usted. Si esta completando la
solicitud para un nifio menor de 18 afios, por favor cuente al nifio, a cualquiera de sus hermanos o hermanas menores de
18 afios que viven con el nifio y a los padres del nifio que vivan con el nifio.

Nombre del Miembro Familiar SSNo TID Relacion o Fecha de Sexo Embara-
(si le han asignado uno) Parentesco nacimiento M F ZSadlfI\
aa aa
aa aa
aa aa
aa aa
aa aa
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INGRESOS REMUNERADOS

Por favor complete esta seccidn con respecto a los ingresos brutos (antes de impuestos y deducciones) para cada uno de
los integrantes de la familia que esté trabajando.

Nombre del miembro familiar que esta trabajando

Cantidad
Ganada

¢Con qué frecuencia?

Para Uso Exclusivo del
Establecimiento
Ingresos Totales

Nombre y Direccién del Empleador

NGmero de personas que trabajan para este empleador: menos de 50  51-200

O masde2000d Nosé O

Nombre del miembro familiar que esta trabajando

Cantidad
Ganada

¢Con qué frecuencia?

Para Uso Exclusivo del
Establecimiento
Ingresos Totales

Nombre y Direccién del Empleador

Nimero de personas que trabajan para este empleador: menos de 50 1 51-200  masde 2000 d Nosé 4

OTRO T1PO DE INGRESOS

Por favor complete esta seccion sobre los demas ingresos brutos (antes de impuestos y deducciones) para cada uno de los
integrantes de la familia que esté recibiendo otro tipo de ingresos. Por “otro tipo de ingresos” nos referimos a ingresos
recibidos que no provienen de un empleador.

Tipo de Ingresos

Miembro(s) de la Familia
que Esta(n) Recibiendo
dichos Ingresos

Cantidad
Recibida

¢Con qué frecuencia?
(indique una séla
respuesta)

Para Uso Exclusivo
del Establecimiento
Ingresos Totales

Seguro Social

Semanal, Mensual, Anual

Jubilacién Ferroviaria

Semanal, Mensual, Anual

Beneficios de Veterano de
Guerra

Semanal, Mensual, Anual

Fondos de Jubilacion

Semanal, Mensual, Anual

Rentas o Pensiones
Anuales

Semanal, Mensual, Anual

Jubilacién o Pension

Semanal, Mensual, Anual

Apoyo para el
Mantenimiento de Nifios

Semanal, Mensual, Anual

Asistencias de
Divorcio/Separacion

Semanal, Mensual, Anual

Fondos de Desempleo

Semanal, Mensual, Anual

Compensacion Laboral

Semanal, Mensual, Anual

Ingresos de Alquiler

Semanal, Mensual, Anual

Ingresos Fiduciarios

Semanal, Mensual, Anual

Asistencia de Transicion

Semanal, Mensual, Anual

EAEDC

Semanal, Mensual, Anual

Dividendos

Semanal, Mensual, Anual

Ingresos de Cuenta de
Banco

Semanal, Mensual, Anual

Otros Ingresos:

Semanal, Mensual, Anual

Si usted o alguna persona lista

da en la pagina 1 tiene la ob

ligacion de hacer pagos para el mantenimiento de nifios o para

asistencias de divorcio o separacion, o las necesidades personales de un miembro de la familia que vive en un hogar de
ancianos, por favor complete la seccion siguiente.

Tipo de Ingresos

Miembro(s) de la Familia
que Esta(n) Recibiendo
Dichos Ingresos

Cantidad
Recibida

¢Con qué frecuencia?
(indique una séla
respuesta)

Para Uso Exclusivo
del Establecimiento
Ingresos Totales

Asistencias de Divorcio/
Separacion

Semanal, Mensual, Anual

Mantenimiento de Nifios

Semanal, Mensual, Anual

Necesidades personales

Mensual
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OTROS SEGUROS
Aunque usted tenga seguro de salud, igualmente puede ser elegible para que la Atencion Gratuita le cubra el costo de copagos
y deducibles.

1. ;Esta usted cubierto por alguna pdliza de seguro de salud, incluyendo pélizas de otros paises y Medicare? SiQ NoQd
Si respondi6 que si, por favor provea la siguiente informacion:
Titular de la Pdliza: Asegurador: Numero de la péliza:
Titular de la Pdliza: Asegurador: Numero de la péliza:
2. (Esté solicitando Atencion Gratuita debido a una lesidn o accidente relacionado con el trabajo? sia NoQd
3. ¢Esta solicitando Atencién Gratuita debido a un accidente automovilistico? sia No O
4. ;Tiene usted algun juicio o reclamo de seguros pendiente para la cobertura de esta enfermedad o lesion? sia No U
5. ¢Es usted un estudiante universitario? Si No QO Si respondi6 que si: De horario completo? O De horario parcial? 4
6. ¢ Tiene usted una solicitud pendiente para alguno de los programas siguientes? (Marque todos los que correspondan)

U Children’s Medical Security Plan U MassHealth U CenterCare

O Transitional Assistance O Healthy Start 0 EAEDC

U Otro programa U Boston HealthNet U Cambridge NetworkHealth
7. Esta usted aprobado para recibir Atencion Gratis en otro hospital o centro de salud comunitario? sia NoQd

Si respondid si: ;dénde?

PREGUNTAS OPTATIVAS
Esta pregunta se hace con el Gnico propésito de obtencion y analisis estadistico de informacion, y no serad usada en modo
alguno para determinar su elegibilidad para la Atencion Gratuita.

Raza
O Indio Americano o Nativo de Alaska U Asiatico o de las Islas del Océano Pacifico O Blanco, no Hispano
O Negro, no Hispano O Hispano a Otro

ASIGNACION DE DERECHOS

Por favor, lea cuidadosamente la seccién siguiente y firme al pie.

Autorizo a mi empleador y a mi seguro de salud a que le proporcionen a este hospital o centro de salud de la comunidad,
informacidn sobre ingresos, primas de seguro de salud, coseguros, copagos, deducibles y beneficios cubiertos que yo tenga.

Si yo estuviera solicitando Atencion Gratuita debido a un accidente u otro tipo de incidente, y estuviera recibiendo dinero de
cualquier fuente con motivo de tal accidente o incidente, como por ejemplo de compensacidon laboral (workers' compensation) o
de un asegurador, reembolsaré al hospital o al centro de salud de la comunidad por cualquier servicio médico pagado por el
Fondo de Atencidn Gratuita. Le doy a este hospital o centro de salud de la comunidad el derecho a cobrarle a los aseguradores
por el costo de la atencion médica segun sea apropiado.

Mientras sea elegible para la Atencién Gratuita, estoy de acuerdo en que mantendré a este hospital o centro de salud de la
comunidad informado sobre cualquier cambio en la situacion de mi familia que pudiera afectar mi elegibilidad para la Atencién
Gratuita, como por ejemplo, cambios en el nimero de integrantes, la cantidad de ingresos o la cobertura del seguro de salud.

Toda la informacion presentada en esta solicitud es verdadera, a mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo en presentar
documentacion a pedido. Autorizo a este hospital o centro de salud de la comunidad a que le proporcionen a la Divisién de
Finanzas y Planeamiento de le Atencién Médica (Division of Health Care Finance and Policy) o a su designado, la informacion
necesaria para confirmar mi elegibilidad para la Atencion Gratuita y para administrar el Fondo de Atencion Gratuita. Entiendo
que este hospital o centro de salud de la comunidad no puede compartir informacion confidencial, como por ejemplo la
informacion contenida en esta solicitud, con ninguna agencia estatal o federal, con la excepcidn de las salvedades hechas
mas arriba, sin que yo dé mi autorizacion previa.

Firma del Solicitante Fecha

Si este documento se estuviera firmando en nombre del solicitante: Toda la informacion contenida en esta solicitud es
verdadera, a mi leal saber y entender.

Firma del Representante Autorizado Fecha
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Use esta pagina para la informacion adicional.
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SOLICITUD DE ATENCION GRATUITA CONDENSADA

Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor péngase en contacto con:

INFORMACION DEL SOLICITANTE
Apellido Nombre Inicial del Numero de Seguro Social (SSN en inglés) o
Segundo Nombre Numero de Identificacion para los Impuestos
(TIN en inglés) (si le han asignado uno)

Domicilio (Calle) Nameros de Teléfono
(Hogar) ( )
(Trabajo) ( )
Ciudad Estado Codigo Postal Direccion Postal (si fuera diferente del domicilio)
Fecha de nacimiento ¢ Es usted desamparado?
Sid NoQd

Si esta presentando la solicitud en nombre de otra persona, por favor complete esta seccién como la persona
de contacto.

Apellido Nombre Inicial del Relacion con el solicitante
Segundo Nombre

Domicilio (Calle) Numeros de Teléfono
(Hogar) ( )
(Trabajo) ( )
Ciudad Estado Codigo Postal Direccion Postal (si fuera diferente del domicilio)

ASIGNACION DE DERECHOS

Por favor, lea cuidadosamente la seccidn siguiente y firme al pie.

Autorizo a mi empleador y a mi seguro de salud a que le proporcionen a este hospital o centro de salud de la comunidad,
informacién sobre ingresos, primas de seguro de salud, coseguros, copagos, deducibles y beneficios cubiertos que yo tenga.

Si yo estuviera solicitando Atencién Gratuita debido a un accidente u otro tipo de incidente, y estuviera recibiendo dinero de
cualquier fuente con motivo de tal accidente o incidente, como por ejemplo de compensacidon laboral (workers'
compensation) o de un asegurador, reembolsaré al hospital o al centro de salud de la comunidad por cualquier servicio
médico pagado por el Fondo de Atencion Gratuita. Le doy a este hospital o centro de salud de la comunidad el derecho a
cobrarle a los aseguradores por el costo de la atencion médica segln sea apropiado.

Mientras sea elegible para la Atencién Gratuita, estoy de acuerdo en que mantendré a este hospital o centro de salud de la
comunidad informado sobre cualquier cambio en la situacion de mi familia que pudiera afectar mi elegibilidad para la
Atencidn Gratuita, como por ejemplo, cambios en el nimero de integrantes, la cantidad de ingresos o la cobertura del seguro
de salud.

Toda la informacidn presentada en esta solicitud es verdadera, a mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo en presentar
documentacion a pedido. Autorizo a este hospital o centro de salud de la comunidad a que le proporcionen a la Divisién de
Finanzas y Planeamiento de le Atencién Médica (Division of Health Care Finance and Policy) o a su designado, la
informacion necesaria para confirmar mi elegibilidad para la Atencion Gratuita y para administrar el Fondo de Atencion
Gratuita. Entiendo que este hospital o centro de salud de la comunidad no puede compartir informacién confidencial,
como por ejemplo la informacién contenida en esta solicitud, con ninguna agencia estatal o federal, con la excepcion de
las salvedades hechas maés arriba, sin que yo dé mi autorizacién previa.

Firma del Solicitante Fecha

Si este documento se estuviera firmando en nombre del solicitante: Toda la informacion contenida en esta solicitud es
verdadera, a mi leal saber y entender.

Firma del Representante Autorizado Fecha
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SOLICITUD DE ATENCION GRATUITA
SUPLEMENTO POR DIFICULTADES MEDICAS

Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor péngase en contacto con:

Este formulario sera usado para determinar si usted es elegible para recibir Atencién Gratuita bajo la categoria de
Dificultades Médicas (Medical Hardship en inglés). Para ser elegible para esta categoria, es necesario que usted haya
solicitado previamente Atencion Gratuita y que provea informacion que demuestre que sus gastos médicos son tan
elevados que usted no cuenta con los medios para solventarlos. El hospital usara la informacion de este suplemento
para determinar si usted es elegible para la Atencién Gratuita bajo la categoria de Dificultad Médica (Medical
Hardship).

Por favor complete todas las secciones de este suplemento. Si estd completando la solicitud en nombre de otra
persona, por favor responda a todas las preguntas usando la informacidn del solicitante. Si alguna seccion o pregunta
no le corresponde a usted o a ningin miembro de su familia, escriba “N/C”. Si necesita espacio adicional, por favor
use otra hoja de papel.

En la Tabla 1, enumere todos sus gatos médicos, incluyendo todos sus servicios de salud. Las facturas médicas

aceptables incluyen:

»  facturas sin pagar por las que usted sea responsable, por servicios recibidos antes o después de la fecha de la
solicitud de Atencidn Gratuita, y

» facturas pagadas después de la fecha de la solicitud de Atencion Gratuita.

En la Tabla 2, enumere todos sus bienes, con la excepcion de su lugar principal de residencia (el lugar donde usted
vive) y un vehiculo automotor. Enumere todos los demas bienes, aln si los posee conjuntamente con otra persona.

INFORMACION DEL SOLICITANTE
Apellido Nombre Inicial del Numero de Seguro Social (SSN en inglés) o
Segundo Nombre Numero de Identificacion para los Impuestos
(TIN en inglés) (si le han asignado uno)

Domicilio (Calle) NuUmeros de Teléfono
(Hogar)  ( )

(Trabajo) ( )

Ciudad Estado Cadigo Postal Direccion Postal (si fuera diferente del domicilio)
Fecha de nacimiento ¢Es usted desamparado?
Sid NoUd

TABLA1: GASTOS DE SALUD

Gastos Médicos Costo o%ﬁ?peﬂufszgic;:;(gsa?
prima del seguro de salud Semanal, Mensual, Anual
facturas médicas aceptables Semanal, Mensual, Anual
prima de Medicare Parte A Semanal, Mensual, Anual
prima de Medicare Parte B Semanal, Mensual, Anual
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TABLA2: INFORMACION S OBRE LOS BIENES
No incluya su lugar principal de residencia (el lugar en donde usted vive) y un vehiculo automotor.

Bien Propietario(s) Nombre del Banco o del | NUmero de Cuenta | Valor Monetario
Titular del Préstamo

dinero en efectivo

cuenta de ahorros

cuenta de cheques

certificados a plazo fijo

cuentas de cooperativa de
crédito

polizas de seguro de vida

bienes raices o inmuebles

cuentas individuales de
jubilacion (IRA en inglés)

planes Keogh

fondos de jubilacion

rentas o pensiones anuales

bote

vehiculo vivienda

otro(s) vehiculo(s)

acciones

bonos (titulos)

contratos futuros

cuentas de mercado de
valores

mutualidades (fondo
mutualista de inversion)

pagarés o notas de pago

otros

FIRMA

Por favor, lea cuidadosamente la seccion siguiente y firme al pie.

Toda la informacion presentada en esta solicitud es verdadera, a mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo en presentar
documentacion a pedido. Autorizo a este hospital o centro de salud de la comunidad a que le proporcionen a la Divisién de
Finanzas y Planeamiento de le Atencién Médica (Division of Health Care Finance and Policy) o a su designado, la
informacion necesaria para confirmar mi elegibilidad para la Atencién Gratuita y para administrar el Fondo de Atencién
Gratuita. Entiendo que este hospital o centro de salud de la comunidad no puede compartir informacion confidencial,
como por ejemplo la informacién contenida en esta solicitud, con ninguna agencia estatal o federal, con la excepcién de
las salvedades hechas mas arriba, sin que yo dé mi autorizacién previa.

Firma del Solicitante Fecha

Si se estuviera firmando en nombre del solicitante: Toda la informacién contenida en esta solicitud es verdadera, a mi leal
saber y entender.

Firma del Representante Autorizado Fecha
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SOLICITUD DE ATENCION GRATUITA —SUPLEMENTO POR LA FAMILIA
INFORMACION DEL SOLICITANTE

Apellido Nombre Inicial del Numero de Seguro Social (SSN en inglés) o NUmero de
Segundo Nombre Identificacion para los Impuestos (TIN en inglés) (si le han
asignado uno)

Direccion Nameros de teléfonos:
(Hogar) ( )
(Trabajo) ( )
Ciudad Estado Cédigo postal Direccion postal (si fuera diferente del domicilio)
Fecha de nacimiento ¢Es usted desamparado?
Sid NoQd
Miembro de la familia el cual la solicitud de Atencion Gratuita contiene informacion de ingreso para este solicitante:
Apellido Nombre Inicial del SSN o TID (si le han asignado uno)

Segundo Nombre
Fecha de nacimiento:

Si estd completando la solicitud para otra persona, por favor complete esta seccién como persona de contacto.

Apellido Nombre Inicial del Relacién con el solicitante:
Segundo Nombre

O TROS SEGUROS
Aungue usted tenga seguro de salud, igualmente puede ser elegible para que la Atencién Gratuita le cubra el costo de copagos y deducibles.
1. ¢Esta usted cubierto/a por alguna pdliza de seguro de salud, incluyendo pélizas de otros paises? Sia No O
Si respondié que si, por favor provea la siguiente informacion:
Titular de la Péliza: Asegurador: NUmero de la péliza:
Titular de la Pdliza: Asegurador: Numero de la péliza:
2. ¢Esta solicitando Atencion Gratuita debido a una lesién o accidente relacionado con el trabajo? Sia No O
3. ¢Esté solicitando Atencion Gratuita debido a un accidente automovilistico? siQ No Qd
4. ;Tiene usted algun juicio o reclamo de seguros pendiente para la cobertura de esta enfermedad o lesién? Sia No O
5. ¢Es usted un estudiante universitario? Si O No Q Si respondi6 que si: De horario completo? O De horario parcial? Q
6. ¢ Tiene usted una solicitud pendiente para alguno de los programas siguientes? (marque todos los que correspondan) sia
No Qd
QO Children’s Medical Security Plan 0  MassHealth 0 CenterCare
QO Transitional Assistance O  Healthy Start O EAEDC
O Otro programa O Boston HealthNet 0 Cambridge NetworkHealth

7. ¢Esta usted o el solicitante original aprobado para recibir Atencién Gratis en otro hospital o centro de salud comunitario?
Sid NoQd

PREGUNTAS O PTATIVAS

Esta pregunta se hace con el tnico prop6sito de obtencion y analisis estadistico de informacion, y no serd usada en modo alguno para determinar su

elegibilidad para la Atencién Gratuita.

Raza
O Indio Americano o Nativo de Alaska O  Asiatico o de las Islas del Océano Pacifico O Blanco, no Hispano
O Negro, no Hispano O Hispano a Otro

ASIGNACION DE DERECHOS
Por favor, lea cuidadosamente la seccion siguiente y firme al pie.

Autorizo a mi empleador y a mi seguro de salud a que le proporcionen a este hospital o centro de salud de la comunidad, informacion sobre ingresos,

primas de seguro de salud, coseguros, copagos, deducibles y beneficios cubiertos que yo tenga.

Si yo estuviera solicitando Atencion Gratuita debido a un accidente u otro tipo de incidente, y estuviera recibiendo dinero de cualquier fuente con motivo
de tal accidente o incidente, como por ejemplo de compensacion laboral (workers' compensation) o de un asegurador, reembolsaré al hospital o al centro

de salud de la comunidad por cualquier servicio médico pagado por el Fondo de Atencién Gratuita. Le doy a este hospital o centro de salud de la

comunidad el derecho a cobrarle a los aseguradores por el costo de la atencién médica segun sea apropiado.

Mientras sea elegible para la Atencién Gratuita, estoy de acuerdo en que mantendré a este hospital o centro de salud de la comunidad informado sobre
cualquier cambio en la situacion de mi familia que pudiera afectar mi elegibilidad para la Atencién Gratuita, como por ejemplo, cambios en el nimero de

integrantes, la cantidad de ingresos o la cobertura del seguro de salud.

Toda la informacion presentada en esta solicitud es verdadera, a mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo en presentar documentacion a pedido.
Autorizo a este hospital o centro de salud de la comunidad a que le proporcionen a la Division de Finanzas y Planeamiento de le Atencién Médica

(Division of Health Care Finance and Policy) o a su designado, la informacién necesaria para confirmar mi elegibilidad para la Atencién Gratuita y para

administrar el Fondo de Atencidn Gratuita. Entiendo que este hospital o centro de salud de la comunidad no puede compartir informacion

confidencial, como por ejemplo la informacion contenida en esta solicitud, con ninguna agencia estatal o federal, con la excepcion de las salvedades

hechas mas arriba, sin que yo dé mi autorizacién previa.

Firma del Solicitante Fecha

Si este documento se estuviera firmando en nombre del solicitante: Toda la informacion contenida en esta solicitud es verdadera, a mi leal saber y
entender.

Firma del Representante Autorizado Fecha
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